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RESUMEN

La ptosis palpebral congénita es la caida parcial o total del parpado superior, puede ser
bilateral o unilateral, dicha caida del parpado puede ocasionar alteraciones refractivas
(ametropias) dando lugar a una ambliopia. El objetivo de este caso clinico es determinar
el tratamiento adecuado para la mala vision en el ojo izquierdo después de la cirugia por
ptosis congénita que presento el paciente. Paciente masculino de 5 afios, con diagnostico
de ptosis congénita ocasionado una ambliopia por privacién en el ojo izquierdo con una
Agudeza Visual del OD 20/40 y del Ol 20/100, después de la cirugia se le realizé la
evalla por el Tecn6logo Medico en Optometria, se indicé al paciente uso permanente de
lentes correctores con terapia visual (oclusion) y ejercicios. El tratamiento duro 8 meses,
la primera etapa se dividio las sesiones a la semana, segunda etapa cada dos semanas y la
tercera etapa cada tres semanas, en cada sesion se trabajo en consultorio y se refuerza en
casa. La agudeza visual del paciente fue variando segln las etapas, en la actualidad el
paciente con su mejor correccién llega a una agudeza visual del OD 20/20 y Ol 20/20.
Conclusion. La terapia visual es una de las herramientas méas Utiles para tratar la

ambliopia.

PALABRAS CLAVE: Ptosis palpebral congénita, ametropias, ambliopia, terapia visual,
oclusion.



INTRODUCCION

La ptosis palpebral congénita o miogénica es una enfermedad que indica un escaso
desarrollo del musculo elevador del péarpado superior, asociado a una
transformacion fibrosa de las fibras musculares, ocasionando caida parcial o total
del parpado superior,(1) puede ser bilateral o unilateral, dicha caida del parpado
puede ocasionar alteraciones refractivas (ametropias) que es la disminucion de la
vision asi dando lugar a una ambliopia, la Organizacion Mundial de la salud,
revela que a nivel mundial por cada 12.500 nifios se presenta un caso de esta
patologia; como caracteristica general encontramos que los nifios que la padecen

suelen levantar las cejas o el menton,(2)

En Latinoamérica encontramos un nimero elevado de pacientes que presentan
Ptosis palpebral de tal manera que se considera que el 56.5 % de prevalencia tiene
un origen de naturaleza congénita mientras que el 43.5 % se considera de origen
adquiridas. Cabe indicarse que la mayoria de los pacientes pediatricos que
presentan esta patologia son intervenidos quirargicamente con el propdésito de

corregir esta alteracion, (2) para asi evitar la mala posicién y dolores lumbrales.

Diagnosticar la ptosis congénita y la ambliopia a tiempo evitaria graves
consecuencias por lo que se debe seguir un control oftalmolégico y optométrico,
desde el momento en que se diagnostico. El objetivo de este caso clinico es
determinar el tratamiento adecuado para la mala vision en el ojo izquierdo después
de la cirugia por ptosis congénita que presento el paciente, realizando los
examenes de diagndsticos integrales oftalmolégicos, neuroldgicos y optométricos,

como la valoracion de la agudeza visual, oftalmoscopia, biomicroscopia y otros.



2.1

Problema

En el Per( con casi 12 millones de nifios, no se han reportado hasta la actualidad
estudios de prevalencia de ambliopia en escolares, ni su tratamiento en esta
poblacién. En el mundo se considera que la ametropia en poblaciones de jovenes
hasta 20 afios afecta entre el 25 al 35% de la poblacion. Otro estudio en el Hospital
de Mordn en Venezuela, determino que el 50% de nifios y 48% de nifias estaban

afectados de ametropia.

Por lo anterior es de suma importancia determinar la prevalencia de este problema
de salud publica, para poder definir politicas y estrategias de tratamiento y
prevencion. Tengamos en cuenta que la ametropia no tratada puede ocasionar
ambliopia si no es trata en los primeros afios de vida de los nifios y posteriormente

es un factor de bajo rendimiento académico en los escolares.

La ambliopia puede definirse como la disminucion de la agudeza visual como
resultado de un procesamiento defectuoso a nivel del sistema nervioso central. Es
un desorden del desarrollo visual causado por un defecto Optico, fisico o del
alineamiento ocular durante la nifiez temprana. La disminucion visual puede ser
de leve a severa. Mayormente un ojo es el afectado, pero hay casos bilaterales. La
incidencia reportada a nivel mundial varia entre el 1 al 5% de la poblacion y es la

causa mas comin de pérdida de la vision de un ojo en la nifiez. @

En la Optometria existe un campo que es la Ortdptica es la especialidad encargada
del diagnostico, rehabilitacion y tratamiento de determinadas afecciones visuales,
como el estrabismo o ambliopia. Los tratamientos no son quirurgicos ni
oftalmoldgicos, sino que se basan en ejercicios de entrenamiento visual ® para asi
mejorar y potenciar la capacidad visual como es el caso de nuestro paciente en el
siguiente caso clinico, por eso que nos formulamos la siguiente pregunta. ¢Cual
es la efectividad de la terapia visual para mejorar la capacidad visual en un

paciente masculino de 5 afios con diagnostico de ptosis palpebral congénito OI?


https://www.clinicabaviera.com/estrabismo

2.2

Marco Tedrico

Antecedentes Internacionales

Véasquez M. @ (2020) realizo un estudio en Guayaquil, Ecuador en el hospital DR.
Roberto Gilbert E. en el periodo del 2017- 2019 sobre determinar la frecuencia de
ptosis palpebral segin grado, edad, lateralidad y sexo. Segun el resultado
encontrado de los 66 pacientes sometidos a correccion de ptosis palpebral, el 65%
correspondi6 al sexo masculino y el 35% correspondi6 al sexo femenino, se
evidencia que existe una prevalencia de esta patologia en nifios de sexo masculino,
con respecto a la edad se encontré entre los 4 a 7 afios y el grado de complicacién
con mayor porcentaje fue el leve, seguido del grado moderado y por ultimo el
grave, luego se aplica una cirugia correctiva se verifica que tiene un grado de
satisfaccion aceptable y que en su mayoria ha logrado mejorara su aspecto

estético.

Iglesias N. 29 (2016) realizo un estudio de intervencion terapéutica en 128 nifios
ambliopes, pertenecientes al Circulo Infantil de Atencion Especial “Pulgarcito” de
Santiago de Cuba, desde septiembre del 2013 hasta julio del 2014, con vistas a
demostrar la efectividad de la estimulacion visual temprana y desarrollar
habilidades. No hubo diferencias significativas entre ambos sexos. El estrabismo
constituyo la primera causa de ambliopia y se obtuvo mejores resultados en los
nifios que fueron tratados precozmente. La estimulacion temprana fue efectiva

para desarrollar habilidades en el orden visual, mediante un tratamiento adecuado
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Ptosis

Se define como ptosis al descenso del parpado superior por debajo de su posicion
normal. La fisura palpebral normal mide entre 12 y 15 mm. La distancia entre el
reflejo corneal de la luz y el margen del parpado superior se denomina distancia
marginal refleja (DMR). Ambas medidas se utilizan para la evaluacion objetiva.
Por ello definiremos que la distancia marginal reflejo menor a 2 mm o en ambos

ojos debe tener una asimetria de mas de 2 mm ©.

La media que va del margen-reflejo comienza desde el borde del parpado superior
hasta el reflejo corneal, se utilizando una linterna por el examinador en la que el

paciente fija la mirada (Fig.1.); mide normalmente 4 — 5 mm. ©

: _,@\\

=

Fig.1. Medida del margen superior del parpado al reflejo pupilar. (A) Normal;

(B) leve; (C) moderada; (D) grave. ©

La distancia de la hendidura palpebral es la medida entre los bordes del parpado
superior y del inferior (Fig.2.). El borde del parpado superior se sitia 2 mm. Por

debajo del limbo superior, y el del parpado inferior, 1. mm. La ptosis unilateral se

11



puede identificar comparando con el otro lado. La ptosis se clasifica como leve

(hasta 2 mm.), moderada (3 mm.) y grave (4 mm. o mas). ©

Fig.2. Medicion de la altura de la hendidura palpebral

Fisiologia de la ptosis :
Los cuatro musculos que afectan la posicion del parpado superior son:

° Elevador del parpado superior (EPS): es el responsable de elevar el

parpado, esta inervado por el superior del motor ocular comdn.

La funcion del musculo elevador del parpado se mide apretando con el pulgar en
la ceja del paciente para impedir que actué el musculo frontal, y con los ojos
mirando hacia abajo (Fig.3.A). A continuacion, el paciente mira hacia arriba tanto
como pueda y se mide la distancia recorrida (Fig.3.B). La funcion del elevador se
clasifica como normal (15 mm. o mas), buena (12-14 mm.), regular (5-11 mm.) y

mala (4 mm. o menor). ©

° Musculo de Muller: se encuentra por debajo del musculo elevador del
parpado, esta inervado por el sistema nervioso parasimpatico por ello mantiene el
parpado superior abierto de forma inconsciente (durante el estado de alerta).

° Musculo frontal: es un masculo epicraneano que esta situado en la parte
anterior de la cabeza, su funcion es determinar las expresiones faciales.

° Musculo Orbicular del parpado: la contraccion de este masculo provoca el
descenso del parpado, esta inervado por el nervio facial.

12



El movimiento de los parpados tiene un rango de apertura y cierre mayor a 12

mm, es importante tener en cuenta para la evaluacion con pacientes con ptosis .

(@

Fig.3. Medicion del masculo elevador del parpado. (A) Se coloca un
pulgar firmemente contra la ceja para reducir el efecto del musculo
frontal y se pide al paciente que mire hacia abajo; (B) a continuacion
el paciente mira hacia arriba lo maximo que pueda y mida con una
regla la cantidad de la excursion.

La etiologia de la ptosis es la miogenica, aponeurotica o neurogénicas, también es

incluida la mecéanica y la traumatica.
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Tabla N°1

Clasificacion de la Ptosis segun Jack J Kanski ©

1.- Neurogenica
o Pardlisis del tercer par craneal
o Sindrome de Honer

o Sindrome de parpadeo mandibular de
Marcus Gunn

o Direccion anomala del tercer par craneal
2.- Miogénica
a) Miastenia ocular
b) Distrofia miotonica
c) Miopatia ocular
d) Congénita simple
e) Sindrome de biefarofimosis

3.- Aponeurdtica

1. Involutiva
2. Postoperatoria
4.- Mecénica

. Dermatocalasia
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Tabla N°2

Clasificacion de la Ptosis segun Myron Yanoff, Jay S Duker ©

Ptosis comunes

o Ptosis adquirida involutiva: funcién elevador
normal

o Ptosis congénita simple: funcion elevador
reducida

Ptosis inusuales
Congénitas
2.1  Blefarofimosis
2.2 Sindrome sincinetico de Marcus Gunn
Adquiridas
e Neurdgenas
= Miastenia grave
= Paralisis del tercer par craneal
= Sindrome de Horner
e Miogenas
= Distrofia oculofaringea
= Distrofia miogena
= Oftalmoplejia externa progresiva cronica

e Postraumatica

Segun su origen la ptosis se puede clasificar:

1. Congénita: es una de las mas frecuentes, se da por una distrofia desconocida del

musculo elevador del parpado superior. @9

El musculo elevador ya no es de color rojo sino amarillento, es un musculo débil
no se contrae ni se relaja, por lo que la funcidn es afectada. En los casos de ptosis

congenta presentas:

e Funcion elevadora del musculo reducida.
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e Pliegue palpebral débil o ausente.

e Retraso del parpado al mirar hacia abajo.

La ptosis congénita se presenta en un 75% unilateral y el 25% bilateral. En estos
casos se presenta defectos refractivos que dan como consecuencia a una

ambliopia. 1

2. Adquirida: El parpado debe mostrar una excursion normal en la mirada hacia
abajo, se puede clasifican en: %
a) Neurdgenas .- Es afectada el tercer nervio craneal ( el sindrome de Horner) @)
b) Midgena.- Se da por la distrofia del musculo elevador del parpado o por
sindromes como Von Graefe, sindrome de Kearn.
c) Traumatica o Mecanica.- se presenta por el aumento del volumen del parpado
provocado por una inflamacion traumatica, alérgica o por un tumor que puede ser

benigno o maligno que puede causas una oclusion en el ojo

Técnicas quirargicas:
Son tres los procedimientos correctivos de ptosis que se utilizan:

v Técnica de fasanella servat: Técnica de eleccion en casos de grado de ptosis leve
(< 2 mm.) con funcidn del elevador > 8 mm. y generalmente pliegue palpebral
satisfactorio. Consiste en resecar una elipse de espesor parcial palpebral

incluyendo conjuntiva, cartilago tarsal y masculo de Miiller.

v Técnica de acortamiento del elevador por via anterior: se utiliza en casos de ptosis
moderada y funcién moderada el musculo elevador (4 a 8mm.). Consiste en

disecar y resecar la aponeurosis del elevador en una longitud variable.

v Suspension al frontal: Es la técnica de eleccion en casos de funcion del elevador
deficitaria (< de 4 mm.) o nula. En esta técnica se suspende el parpado superior
del musculo frontal. Para ello se puede usar tanto fascia lata o fascia temporal
autdgena como preservada, asi como también material aloplastico. Las tiras de
tejido suspensorio se anclan en el borde cefalico del tarso y en el muasculo frontal,

pasandolas por un tunel que une heridas hechas en el parpado y sobre la ceja. 2
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Ambliopia

Proviene del griego ambly que significa “débil” y opia que significa “vista”, en
conclusion es la disminucion de la agudeza visual mayor a un 20/40 ocasionada por un

desarrollo visual anormal. Popularmente, el 0jo ambliope se le denomina “ojo vago” ¥

Actualmente se define, de forma mas completa, como el descenso de la vision por falta
de estimulo adecuado en uno o ambos ojos durante el periodo de maduracion visual. Es
una de las anomalias sensoriales mas frecuentes y es causa de un problema de gran
impacto social y personal (Marroquin, 2006). Su incidencia es aproximadamente de 2 a
5% en nifios en edad escolar, 0 en 5% de la poblacion. Es la causa méas importante de
disminucion de la visiébn monocular en la poblacién menor de 40 afios y la causa de una

cuarta parte de todas las pérdidas de vision monocular en la poblacion general. ¢4

“los nifios con ptosis congénita pueden también presentar ambliopia o falta de desarrollo

de la visién, estrabismo u ojo desviados 0 Vision borrosa por astigmatismo.”

La agudeza visual se desarrolla desde el nacimiento del nifio hasta los 6 a 7 afios de edad
donde alcanza su maximo desarrollo visual 20/20(Tabla 3). Para un buen desarrollo
visual el estimulo debe llegar enfocada a la retina de cada ojo, de acuerdo a ello la imagen
Ilega nitida al cerebro. Si existe alguna alteracion o una patologia en este periodo puede
estar alterada el desarrollo visual del nifio.
Las causas son:
e  Los estrabismos

e Las anisometropias o diferencias de refraccion entre AO

e Las ametropias o defectos de refraccion bilaterales
e El nistagmus suele ocasionar una ambliopia bilateral
e Las enfermedades oculares, como: ptosis palpebral, catarata congeénita,

lesiones corneales, lesiones retinianas, etc. @®
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TABLA N°3

Clasificacion de la vision normal

Edad agudeza visual
1 afio 20/140=0,14
2 afio 20/48 = 0,41
3 afio 20/46 = 0,43
4 afo 20/40 = 0,50
5 afio 20/30 = 0,60
6 - 7afo 20/20=1

La ambliopia causa una disminucién de la agudeza visual lo cual ocasiona una alteracién
de la visién binocular, dando lugar a un estrabismo, todo ello se puede evitar con una

buena evaluacion, diagndstico y tratamiento adecuado. 19
Pruebas de tamizacion:

La evaluacion se debe iniciar con el neonato para poder descartar cualquier patologia
congénita, continuar durante sus controles de crecimiento y desarrollo. Existen diversos

examenes y cartillas para cada edad. ")

La mejor manera para poder evaluar los padres a sus hijos menores de 3 afios es
ocluyéndole (tapandole) un ojo y después el otro, tiene que mirar un objeto o la tele a una
distancia de 3 metros observar la reaccion del nifio y preguntar si ve igual un ojo con el
otro, si nos indica que ve mejor con un 0jo o si nos retira la mano al ocluir es una sefial
gue no esta desarrollando normal su visién por lo que tenemos que llevar a un licenciado

en Optometria para que lo evalué adecuadamente. ®
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TABLA N°4

Pruebas de ambliopia segun la edad

Edad Prueba a realizar

Recién nacidos y lactantes e Inspeccion ocular: opacidad de medios,
malformaciones, ptosis.
Reflejo rojo

6 meses — 2 afios e Inspeccion ocular
Comportamiento ocular
Alineamiento ocular:
Cover-uncover test
Test de hirsehberg
Fijacion y seguimiento de objetos

Mayores de 3 afios Inspeccion ocular
Alineamiento acular
Agudeza visual

Estereopsis

Tratamiento de la ambliopia:

Se debe empezar lo méas pronto posible, es muy importante el apoyo de la familia en el
cumplimiento del tratamiento para asi poder llegar a los resultados deseados, es necesario
el uso de lentes y la terapia visual que el tecnélogo medico en optometria indicara después

de una evaluacion adecuada.®®

Durante el tratamiento de la ambliopia es importante corregir los errores refractivos,
solucionar la deprivacion visual si es necesario y estimular el ojo ambliope penalizando

el 0jo sano. Se espera alcanzar una agudeza visual muy similar en ambos ojos.

El Licenciado en optometria prepara un programa personalizado de ejercicios orientados
a desarrollar e incrementar al maximo las habilidades visuales y la integracion de éstas
con el resto de los sentidos. Gracias a la repeticion de estos ejercicios y al aumento de su
demanda se logra la automaticidad del sistema visual, es decir, se crean nuevas

conexiones neurolégicas.

Existen diferentes opciones terapéuticas como:
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La oclusiéon ocular Es el tratamiento mas comdn utilizado para la ambliopia
unilateral. Consiste en ocluir con un parche opaco el ojo dominante para estimular
la funcion visual del ojo ambliopico. ¢9)

Es el método mas efectivo, més barato y méas usado para estimular el ojo ambliope.
La oclusion del ojo dominante (con mejor AV), priva de él al paciente, lo que hace
que el ojo ambliope trabaje al maximo. Se puede iniciar desde los 6 meses de vida
y debe prolongarse hasta los 9 afios; el parche se debe aplicar en la cara, y no sobre
el anteojo. Debe tenerse en cuenta que existe el peligro de ambliopia por
deprivaciéon del ojo inicialmente sano, secundaria a la oclusion, por lo que
debemos tener la precaucion de controlar semanalmente al nifio si es menor de un
afio, y quincenalmente después, asi como permitir también el uso del ojo
dominante. 6

Penalizacién éptica: Se penaliza el ojo dominado agregando un lente de + 1 a
+1,5 dioptrias para que vea borroso (“penalizamos”), con eso se busca que el ojo
ambliope vea mejor. Se utiliza cuando hay un rechazo a la oclusion por parte del
nifio, pero sélo en ambliopias leves. t6)

Penalizacién farmacoldgica. Se utiliza gotas oftalmicas como la atropina para el
ojo dominante, no se utiliza lentes, asi se obliga el uso del ojo ambliope . Se
recomienda administrar una gota diaria de atropina 1% en el 0jo no ambliope por
4 meses, otro esquema de tratamiento con resultados similares es atropina al 1%
dos dias a la semana por 4 meses, ambos esquemas de tratamiento tienen

resultados similares. 16

La atropina es un farmaco cuya funcion es dilatar la pupila atenuando las
respuestas del sistema parasimpatico, como consecuencia el musculo esfinter
(encargado de contraer la pupila) se relaja y produce la dilatacion de la pupila.
Este método se aplica para evitar la acomodacién del ojo sano, induciendo asi
vision borrosa y obligando al ojo ambliope a trabajar. Este tratamiento se suele
utilizar cuando los nifios no toleran el parche por distintos motivos (no ha

funcionado el tratamiento con parche, factores psicosociales, alergias, etc.). 9
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2.3  Objetivo

Objetivos generales.

Determinar la causa, diagndstico y tratamiento més adecuado para la

disminucion de agudeza visual del ojo izquierdo.

Objetivos especificos.
» Realizar la evaluacion optométrica completa para determinar la alteracion
binocular que puede presentar el paciente.
= Implementar guia de terapia visual personalizada al paciente para evitar

que la agudeza visual siga disminuyendo.

I11. CONTENIDO
CAPITULO |
1. Datos
Tabla N°05
DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE N/N
EDAD 5 afos
GENERO Masculino
OCUPACION Estudiante
PROCEDENCIA Huancayo

Fuente: Elaboracién propia

2. Historial Clinico del paciente. Anamnesis

Paciente masculino, de 5 afios de edad, nacimiento por parto distécico (por cesarea),
gestacion al término (40 semana), con un peso al nacer de 3.700 Kilogramos, que acude
a la consulta en compafiia de sus padres, presenta desde el nacimiento ptosis palpebral
congénito, diagnosticado por el medico oftalmélogo descartando cualquier patologia,
evaluado por médico neurdlogo, se descartd causas neurologicas por la ptosis, evaluado
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por médico Oftalmologo en la especialidad de oculoplastica se decide tratamiento

quirurgico y poscirugia tratamiento refractivo.

3. Exploracion clinica

a. Agudeza Visual
Tabla N° 06

Agudeza Visual sin Correcciéon (AVSC)

0JO 0JO VALORES
DERECHO IZQUIERDO NORMALES

20/25 MONOCULAR Y
BINOCULAR

20/40 20/100+

Fuente: Elaboracion propia

b. Biomicroscopia
0OJO DERECHO (0.D)- Dentro de los limites normales.

0JO IZQUIERDO (O.1)- Descenso del parpados superior a nivel del tercio
medio del area pupilar, cornea clara, acuosa trasparente, pupila reactiva

c. Oftalmoscopia
O.D- Dentro de los limites normales.
O.I- Dentro de los limites normales.
d. Procedimiento Quirurgico

El medico oftalmologo oculoplastico realiza la cirugia del OI, con sedacion
general al paciente, realiza una incision sobre el borde palpebral superior,
desprende la piel hacia abajo se realiza una sutura en el musculo elevador del

parpado.
22



Tabla N°07

Evaluacion y control posquirdrgico

A los 2 dias post operado:

Paciente acude a control con el Medico
almélogo para retiro de parche y
amiento.
Se le indica gotas oftalmicas
v Ciprogram plus c.8/h
v Unixines por las noches.

Al 4 ° dia post operado:

AV/SC (E)

OD: 20/40
Ol: 20/100-

Al 7 ° dia post operado:

Retiro de puntos y continda con

tratamiento.

A los 15 dias post operado:

v AVISC (E)
OD 20/40

01 20/100
v Fondo de ojo

Retina aplicada A/O
Cornea clara A/O
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Tabla N°08

Al mes de la cirugia: Evaluacion con el Tecndlogo Médico — Optometria

Resultados encontrados en la evaluacién

AV/SC (E) INICIAL

MOTILIDAD OCULAR

OD = 20/40

Ol = 20/100-

Mov. sacadicos: SPECAS

Mov. de seguimiento: SPECAS

REFRACCION INICIAL

EXAMEN DE LA FIJACION

AV/ L

OD =+0.25-0.75 X 8 20/40+

Ol =+0.75-2.00 X 173 20/70-

OD: Fijacion Central estable (Foveal)

Ol: Fijacion excéntrica

REFRACCION BAJO CICLOPLEJIA

ESTEREOPSIS

OD =+1.50-0.50 X 10

Ol =+2.50-1.75 X 173

El test de Titmuss:

CC: 200~

REFRACCION FINAL

VISION DEL COLOR

AV/L

OD =+0.50-0.50 X 10 20/30 -

Ol =+1.50-1.75 X 173 20/70+

Test de Ishiara:

Dentro de los limites normales en AO.

BINOCULARIDAD

ACOMODACION

Cover Test: VL: Ortoforia VP: Ortoforia

PPC: ROMPE EN 6 Y RECUPERA EN 7

AA: OD: -16D Ol: -9D AO: -16D

Fuente: Elaboracion propia
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CAPITULO I
1. Formulacion del diagnostico

Después de la evaluacion y la cirugia de ptosis congénita se produce “UNA
AMBLIOPIA POR PRIVACION DE ESTIMULO EN EL OJO IZQUIERDO” donde
presenta mayor defecto refractivo (O.l), provocando alteraciones en la vision
estereoscopica, la acomodacion esta alterada como resultado de la ambliopia por

privacion (ptosis congénita).
Pronostico:

Al ser diagnosticado en una edad de pleno desarrollo visual es favorable para la
recuperacion de las habilidades visuales que estan siendo afectadas, lo cual se trabajara
por separado ambos 0jos, después se trabajara en conjunto ambos 0jos para conseguir

fusionar ambas imégenes y asi lograr los objetivos trazados en la terapia visual.
Objetivos para la terapia visual:

* Recobrar la mayor agudeza visual del Ol (Ojo ambliope).
= Conseguir la estereopsis.

= Mejorar la motilidad ocular.

Rehabilitacion visual

El tratamiento se inicia con terapia visual activa con los lentes correctores puesto en
todo momento, se establece en tres etapas (Tabla N°09), para restablecer las habilidades

visuales afectadas.

« Primera etapa: se le realiza la refraccion bajo cicloplejia al paciente, se le indica
lentes correctores donde se le corrige la hipermetropia con astigmatismo a AO,
se le indica ocluir el OD por 15 minutos a 30 minutos diarios acompafado de
gjercicios, lo cual mejorara las habilidad del ojo e igualarlos en la AV.

% Segunda etapa: Realizamos ejercicios para mejorar las habilidades de motilidad
ocular monocular y binocular.

« Tercera etapa: Trabajamos ejercicios de lectoescritura para mejorar

acomodacion y estereopsis, asi mejoramos y reforzamos las habilidades

afectadas.
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Tabla N°09

Tratamiento Indicado

PRIMERA ETAPA (Sesiones de 1 a 4)

AMBLIOPIA Ol:
o Laberintos
o Anaglificos

FIJACION EXCENTRICA
o Terapia MITT

SEGUNDA ETAPA (Sesiones de 5 a 10)

MOTILIDAD BINOCULAR

o Ejercicios sacédicos

o Ejercicios seguimiento

ACOMODACION BINOCULAR
o Acomodacion + localizacion
o Cambios de acomodacion en VL
y VP

TERCERA ETAPA

(Sesiones de 11 a 16)

ESTEREOPSIS
o Libro3D

GRAFIA Y LECTOESCRITURA
o Ejercicios en pizarra

o Ejercicios de grafia

Fuente: Elaboracién propia
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CAPITULO 111

1. Resultados

En nuestro caso clinico encontramos que la ptosis congénita ocasiono una ambliopia
por privacion en el ojo izquierdo, después de la cirugia se le realizo una evaluacion por
el Tecndlogo Medico en Optometria, se indicé al paciente uno permanente de lentes
correctores con terapia visual. El tratamiento duro 8 meses, la primera etapa se dividio
las sesiones a la semana, en la segunda etapa cada 2 semanas y en la tercera etapa cada
3 semanas, en cada sesion se trabajo en consultorio para reforzar lo aprendido se le
brinda ejercicios para realizar en casa para cada dia con la supervision de uno de los
padres de familia, se le realizaba cada 3 0 4 meses revision completa, en la actualidad
el paciente es asintomatico. Estamos satisfechos por el trabajo que realizo por el
paciente y recuperamos: la fijacion central, la agudeza visual y la capacidad de vision
estereoscopica. Se presenta cuadro comparativo (Tabla N°10) de los examenes

evaluados al inicio de la terapia visual y al finalizar.
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Tabla N°10
EVOLUCION TERAPIA VISUAL DURACION DE 16 SESIONES

VALORES INICIALES

VALORES FINALES

REFRACCION

REFRACCION

AV/L

OD =+0.50-0.50 X 10 20/30 -

Ol =+1.50-1.75 X 173 20/70+

AV/L

OD=+0.25-0.25 X5 20/20

Ol =+0.50-1.25 X 173 20/20

MOTILIDAD OCULAR

MOTILIDAD OCULAR

Movimiento sacadicos: SPECAS

Movimiento de seguimiento: SPECAS

Mov. sacadicos: SPECAS

Mov. de seguimiento: SPECAS

EXAMEN DE LA FIJACION

EXAMEN DE FIJACION

OD: Fijacion Central Foveal

Ol: Fijacidn exceéntrica

OD: Fijacion Central Foveal

Ol: Fijacién Central Foveal

BINOCULARIDAD

BINOCULARIDAD

Cover Test: VL: Ortoforia VP: Ortoforia

PPC: ROMPE EN 6 Y RECUPERA EN
v

Cover Test: VL: Ortoforia VVP: Ortoforia

PPC: ROMPE EN 6 Y RECUPERA EN
2

ESTEREOPSIS

ESTEREOPSIS

El test de Titmus:

CC: 200~

El test de Titmus:

CC: 607

ACOMODACION

ACOMODACION

AA: OD: -16D Ol: -9D AOQO: -16D

AA: OD: -16D Ol: 16D AO: -16D

Fuente: Elaboracion propia
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IV. CONCLUSIONES

o El trabajo multidisciplinario entre el medico oftalmdlogo y el tecndlogo médico
en optometria es fundamental, el mejor tratamiento siempre ser la prevencion ya
que algunas enfermedades del globo ocular pueden llegar a ser irreversibles. La
preparacion del tecnélogo médico en optometria en esta area es fundamental para

ofrecer tratamientos adecuados para el paciente.

o El diagnostico a tiempo de la ptosis congénita unilateral o bilateral, tiene mejores
resultados en la parte de la cirugia y en el tratamiento post operatorio, si este fuese

tratado después de los 7 afios, la agudeza visual estara mas comprometida.

o Del presente caso clinico nos muestra la gran importancia de la terapia visual en
ninos diagnosticados con ambliopia en una temprana edad, lo cual obtuvimos

unos resultado favorables, donde recuperamos todas sus habilidades visuales.

o La terapia visual en nifios diagnosticado con ambliopia se les debe brindar
diferentes ejercicios o realizar una planificacion para mejorar las habilidades
afectadas, no solo con la oclusion y el uso de los lentes correctores se mejora

dichas habilidades afectadas del nifio.

29



V. APORTES

La ptosis congenita es un problema que afecta al desarrollo visual, por lo tanto
debe ser tratada en los primeros afios de vida, la mayoria de estos pacientes
generan una ambliopia lo cual debe de ser tratada por un profesional Tecnélogo
Medico en Optometria, ya que no es solo dar la refraccion para corregir la
ametropia, si no dar un tratamiento adecuado para recuperar efectivamente la
capacidad visual, como es el caso de nuestro paciente; debido a los examenes

complementarios que se le realizo se optd por programar la terapia visual.

Por lo tanto la terapia visual nos ayuda a preparar nuestro sistema visual y nuestro
cerebro para un mejor desarrollo sensorial y motor, gracias a la percepcion integra
de toda la informacion visual que nos llega, Por otro lado es importante el trabajo
multidisciplinario entre el Medico Oftalmdlogo y el Tecnolégico Medico en
Optometria para poder llegar a un solo objetivo que es el bienestar del paciente,
como se presenta en este caso, cabe resaltar que en la actualidad en el Perd son

pocos los médicos oftalmélogos que realizan el trabajo multidisciplinario.
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VII. ANEXOS

SOLICITUD DE PERMISO PARA
REALIZAR EL CASO CLINICO

@O REDMINOTE 8
CO Al QUAD CAMERA

AUTORIZACION PARA REALIZAR EL
CASO CLINICO

@O REDMINOTE 8
CO Al QUAD CAMERA
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ANTES DE LA CIRUJIA

DESPUES DE LA CIRUJIA

EXAMEN DE FONDO DE OJO Y DE FIJACION

EXAMEN DE FONDO DE OJO Y DE FIJACION
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EXAMEN DE AUTOREFRACTOMETRO
(REFRACTICA)

EXAMEN REFRACTIVA

35

REFRACCION BAJO CICLOPEIJIA

RERFRACCION FINAL




TERAPIA DE OCLUIR EL OD

TERAPIA VISUAL
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TERAPIA DE OCLUIR EL OD

TERAPIA VISUAL DE ACOMODACION
BINOCULAR
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